
胃近端发生癌肿; À失弛缓症神经肌肉退行性进展; Á 开始诊

断不正确。本组改良 Heller 术加胃底覆盖切开食管肌层明显

优于传统的 Heller 术而未发现术后症状不解除及复发就是明

证。
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腰麻硬膜外联合麻醉剖宫产中寒战的原因及处理

郑州市妇幼保健院麻醉科( 450012)  孙  燕

  摘要  目的:探讨腰麻硬膜外联合麻醉剖宫产患者发生寒战的原因及处理。方法:通过分析 44 例术中寒战患者, 观

察寒战的发生率及其强度,寒战出现和消退的时间。结果 :寒战与心理紧张、环境温度、输入低温液体、使用冷的消毒液

及冲洗液、麻醉本身、丢失体液、手术创面热量损失有关。结论: 采用综合治疗措施能有效预防和控制寒战。

关键词  腰麻硬膜外联合麻醉  剖宫产  寒战  原因  处理

  寒战是椎管内麻醉常见的现象, 以剖宫产术的发生率较

高。对患者的生理与心理均产生不良影响,应注意防治。我们

采取一些措施,收到良好效果。现报告如下。

1  资料与方法

1. 1 一般资料: 随机选择足月健康剖宫产产妇 100 例,

ASA1~ 2级。年龄 21~ 34 岁,体重 52~ 88kg。

1. 2 方法与给药: 术前 30min 均肌注苯巴比妥钠针 0. 1g、

阿托品针 0. 3mg。入室后常规监测心率、血压、血氧饱和度。开

放上肢静脉输注血定安 300~ 500ml预扩容。采用针内针法行

腰麻硬膜外联合穿刺。取左侧卧位, 选 L2~ 3或 L3~ 4间隙直入法

硬膜外穿刺 ,再行腰麻穿刺, 成功后蛛网膜下腔注入 0. 75% 布

比卡因 1ml, 硬膜外腔头向置管 3~ 4cm, 立刻置产妇平卧,面罩

吸氧。针刺法测阻滞平面。麻醉后如收缩压低于 90mmHg , 向

左推宫体,加快输液, 酌情使用麻黄素 10~ 15mg, 即可使血压回

升。心率低于 60次Pmin,可静注阿托品 0. 3~ 0. 5mg ,以提升心

率,维持血压、心率的稳定。

1. 3 观察指标: 麻醉阻滞头端最高平面; 补液总量; 寒战

发生的强度及例数: 0级(无寒战反应 ) , Ñ级 (轻度肌颤) , Ò级
(上肢肌肉明显颤抖) , Ó级(躯体抖动明显 ) ; 寒战出现的时间

及例数;出手术室寒战消退情况。

2  结  果

2. 1 麻醉阻滞头端最高平面 T2~ T8 , 补液总量 400ml ~

1500ml。

2. 2 寒战的发生率及强度: 100 例中, 0级 56例 ( 56% ) , Ñ

级 17例( 17% ) , Ò级 21例( 21% ) , Ó级 6例 ( 6% ) ,寒战发生率

合计 44%。

2. 3 寒战出现的时间及例数:随着手术的进行, 引起寒战

的原因相互叠加,寒战的发生显著增加, 见表 1。

表 1 寒战出现的时间及例数

例数 入手术室时 麻醉后 皮肤消毒时 胎儿娩出后

44 3 5 9 27

  2. 4  出手术室寒战的情况: 44 例中寒战消失 37 例, Ñ 级

寒战 5例, Ò级寒战 2例, Ó级寒战无。

3  讨  论

3. 1 寒战的机理及对产妇的不利影响: 寒战是机体对中

心低体温的代偿反应。当体温低于下丘脑体温调定点时即能

诱发寒战,机体通过寒战使产热增加 ,以保持体温平衡。文献

报道, 麻醉后寒战的发生率为 5% ~ 65% [1] , 本组 44% , 与文献

相符。寒战可明显增加机体耗氧量,使二氧化碳和乳酸的生成

增多, 心率及呼吸增快, 对心肺负荷已显著加重的产妇极为不

利。寒战时的强烈不适感,有患者甚至认为比手术时的疼痛严

重的多。因此防治围术期寒战很有必要。

3. 2 寒战的发生原因与处理

3. 2. 1  心理因素: 患者对手术常有各种心理负担, 多虑、

恐惧、烦躁不安, 担心疼痛及手术后果不良等。因此, 术前、术

中要做好安慰解释工作,消除产妇的思想顾虑, 增强其自信心。

还可通过嘱病人深呼吸,握紧病人手及分散病人注意力等措施

来放松其紧张情绪。通过此种方法, 本组 3 例入室时寒战者 2

例得到缓解。

3.2. 2 体温下降: 寒战反应最常发生在冬季供暖之前。

室温偏低, 病人衣着单薄, 麻醉和消毒时体表需要暴露及使用

冷消毒液, 带走大量体表热量, 输入低温液体, 丢失体液, 手术

创面热量损失及冲洗腹腔等原因,均可使体温下降。

处理办法: ¹ 通过使用取暖器等方法保持室温在 24e ~

28 e 之间。º 注意给患者保温。尽量加快麻醉及消毒速度, 避

免不必要的暴露, 对非手术区可用薄棉被包裹。» 有报道, 成

人静脉输入 1000ml 室温下的液体, 可使平均体温降低 0.

25 e [2]。因此应适当加热消毒液、输液液体及腹腔冲洗液, 避

免过冷。¼用温盐水纱布覆盖手术创面,以减少热量散失。

3. 2. 3  麻醉本身所致:腰麻硬膜外联合麻醉后, 阻滞区域

体表血管扩张导致热能由深部向外周再分布, 使核心体温下

降。当核心体温降至一定程度时,即可触发未阻滞区发生寒战

及血管收缩。观察显示, 阻滞平面越高, 范围越大, 越易诱发及

加重寒战。本组 6 例Ó级寒战, 有3 例阻滞平面上界达T2~ T4。

预防及处理: ¹ 应用曲马多, 可以调节体温中枢, 提高寒战

阈从而控制寒战发生,临床效果满意。 º 适当提高局麻药液温

度,可以预防和减轻麻醉并发的寒战反应[ 3]。» 严格控制阻滞

平面不致过高。

总之,我们认为腰麻硬膜外联合麻醉剖宫产中寒战的发生

是多种因素协同作用的结果,采用综合治疗措施比单一措施能
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更有效地预防和控制寒战,增加患者手术的舒适感及麻醉监测

的准确性,减轻家属的恐慌感, 临床效果满意。
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小梁切除术后滤过泡脱垂临床分析

河南省信阳卫校附属医院眼科( 464000)  陈立新  甘苏豫  岳艳菊  陈  勇

  摘要  目的:通过回顾性分析探讨小梁切除术后滤过泡脱垂的原因及预防。方法:对 6 例小梁切除术后滤过泡脱垂

的原因及预防方法进行分析。结果:滤过泡脱垂由多种原因引起, 但过强的滤过和结膜瓣缝合时过分下移是导致滤过泡

脱垂的直接原因。结论:通过提高手术技巧可预防术后滤过泡脱垂 ,已形成滤过泡脱垂者可手术修复并得到有功能的滤

过泡。

关键词  滤过泡  脱垂  原因  预防

  小梁切除术是治疗青光眼的主要方法之一, 其目的是通过

手术在球结膜下形成长期有功能的外滤过泡,但少数患者因种

种原因致滤过泡脱垂,侵入透明角膜, 甚至达瞳孔区, 引起各种

症状,使视功能受到损害, 近年来我们在临床上遇到 6 例,报告

如下:

1  临床资料

6 例 6眼, 右眼 2 例, 左眼 4 例, 男 1 例, 女 5 例, 年龄最大

78 岁,最小 63 岁。分别行小梁切除术后 5~ 13 年,均为大而壁

薄的滤过泡 ,隆起较高, 呈下垂袋状, 向角膜方向侵入性延伸,

有1 例几达瞳孔区, 患者有异物感、畏光、流泪、瞬目困难、视力

下降等症状,眼压在 9~ 16mmHg 之间, 6 例均经手术切除修复。

方法是在局麻下切开脱垂的滤过泡下缘, 用虹膜恢复器伸入到

脱垂滤过泡内并将其向角膜缘方向翻转, 多余的部分在与角膜

缘平行处水平切除,重新与角膜缘缝合[1] , 术后 7 天拆线,新的

滤过泡形成良好。随访 1年~ 3 年无复发。

2  结  果

术中发现, 本报告 6 例均见滤过过强, 其中 2 例巩膜瓣菲

薄致滤过过强, 1 例见巩膜瓣融解, 3 例见巩膜瓣缝合过松, 均

致滤过过强,形成大囊状滤过泡, 日久导致滤过泡脱垂。

3  讨  论

小梁切除术后造成滤过泡脱垂的原因, 多是因为滤过过

强,形成的滤过泡较大, 加之此类病人的球筋膜萎缩, 球结膜较

菲薄, 大而高隆的滤过泡因重力关系下垂, 侵入透明角膜达上

皮层下甚至前弹力层, 造成层间分离所致。另外, 在缝合球结

膜时, 一般覆盖透明角膜 0. 5~ 1mm, 并刮去此处角膜上皮, 如

果过分前移 ,亦为术后滤过泡脱垂创造了条件。针对以上情

况,我们认为应从以下几个方面预防:

3. 1 分离结膜瓣时不可过分切除球筋膜, 老年人一般球

筋膜多已萎缩,但年纪较轻者球筋膜往往较厚, 故有人主张术

中切除眼球筋膜以防止伤口愈合反应更为旺盛[ 2] , 造成滤过泡

形成障碍, 但过分切除球筋膜后如果滤过过强, 就容易形成较

大的滤过泡,因重力关系, 日久可能造成滤过泡下垂。

3. 2 巩膜烧灼止血要适度, 一般情况下, 只需在巩膜瓣预

切口处作方形或三角形烧灼止血即可, 不必在瓣内烧灼, 更不

可过分烧灼,否则有可能造成术后巩膜瓣坏死或融解。

3. 3 巩膜瓣不能过小过薄,否则易造成过强的滤过而形

成大囊状滤过泡,同时也易增加术后浅前房的发生率。

3. 4 巩膜瓣缝合要松紧适当,缝合不可过松,缝线不可过

少,巩膜瓣边缘要对合整齐, 不能有缺损, 否则有可能造成异常

高隆而弥漫的大滤过泡[2] ,从而增加滤过泡脱垂的发生率。

3. 5 球结膜缝合时位置不可过低, 采用以穹窿为基底的

结膜瓣在缝合时应向前覆盖到角膜缘前 0. 5~ 1mm [2] , 并轻轻

刮去角膜缘上皮组织,以利尽快愈合, 但不可过分下移, 尤其是

希望得到较强滤过者。

3. 6 术后积极控制症状性滤过泡, 可采用冷凝、激光、透

热疗法、滤过泡修补等办法[ 3]。
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肾窦内肾盂切开及肾后唇切开取石术治疗巨大鹿角形肾结石

河南省平顶山市第一人民医院泌尿外科( 467000)  杨树立  白淑贞

  摘要  目的:提高手术治疗巨大鹿角形肾结石的疗效。方法: 采用肾窦内肾盂切开及肾后唇切开取石术治疗巨大鹿

角形肾结石患者 23例。结果: 23 例患者均取石成功, 平均手术时间 116min,术中需输血者 4 例,平均输血量 400ml。无术

后继发出血和感染等并发症。结论:肾窦内肾盂切开及肾后唇切开取石术治疗巨大鹿角形肾结石效果满意, 操作简便、

安全,易掌握。
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